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Résumé

Objectifs Evaluer le risque relatif d’étre responsable d’un
accident mortel associé a une conduite sous cannabis, la
prévalence de tels conducteurs en population, et la part
correspondante des accidents mortels.

Type d’étude Etude cas-témoins en population.

Sujets éligibles Les 10 748 conducteurs, impliqués dans un
accident mortel en France d’octobre 2001 a septembre 2003, et
dont les niveaux de stupéfiants et d’alcool sont connus.
Principales mesures réalisées Les cas sont les 6 766
conducteurs considérés comme responsables de leur accident,
les témoins, une sélection de 3 006 conducteurs parmi les 3 982
non-responsables. Une positivité au cannabis est définie comme
une concentration sanguine en A’tetrahydrocannabinol (THC)
de 1 ng/ml ou plus. La prévalence des conducteurs positifs dans
la population des conducteurs circulants est estimée par
standardisation des témoins sur 1’ensemble des conducteurs
non-responsables impliqués dans un accident corporel 1éger.
Résultats 681 conducteurs sont positifs au cannabis (cas :
8,8%, témoins : 2,8%), dont 285 avec une alcoolémie illégale
(>0.5 g/1). Une positivité au cannabis est associée a une
augmentation du risque de responsabilité (odds ratio : 3,32,
intervalle de confiance 95% : 2,63 a 4,18). Un effet-dose
significatif est mis en évidence, 1’odds ratio augmentant de 2,18
si 0<THC<1 ng/ml (intervalle de confiance 95% : 1,22 2 3,89) a
4,72 si THC>5 ng/ml (intervalle de confiance 95% : 3,04 a
7,33). L’effet cannabis reste significatif aprés ajustement sur
différents co-facteurs dont I’alcoolémie, avec laquelle aucune
interaction statistique n’est mise en évidence. La prévalence
cannabique (2,9%) estimée dans la population des conducteurs
circulants est comparable a celle de I’alcool (2,7%). Au moins
2,5% (intervalle de confiance 95% : 1,5% a 3,5%) des accidents
mortels sont estimés attribuables au cannabis, vs 28,6% a
I’alcool (intervalle de confiance 95% : 26,8% a 30,5%).
Conclusions La conduite sous influence cannabique augmente
le risque d’étre impliqué dans un accident. Cependant, la part
des accidents mortels attribuable au cannabis est
significativement inférieure a celle associée, en France, a une
alcoolémie positive.

Introduction

Des études expérimentales ont montré que la consommation de
cannabis réduisait les capacités de conduite’ 2. De tels effets ont
parfois aussi été mis en évidence sur simulateur de conduite™
ou en situation réelle.®” Les études épidémiologiques se sont
souvent focalisées sur la responsabilité de 1’accident, avec des
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résultats inconstants sur 1’augmentation de ce risque en lien
avec une consommation cannabique.®® Une des difficultés
sous-jacentes a ces approches est inhérente a 1’absence de
relation synchrone entre une modification des comportements
et la présence de métabolites du cannabis dans le sang ou les
urines.'” Des études récentes ont souligné Dintérét de
privilégier la concentration sanguine en A’tetrahydrocannabinol
(THC)."' 2 Toutefois, le faible nombre de conducteurs THC-
positifs, et la fréquente association du cannabis et de ’alcool,
rendent difficile la mise en évidence des effets propres au
cannabis.

En 1999, avant d’envisager une évolution de la 1égislation sur
les stupéfiants, le gouvernement frangais a souhaité pouvoir
disposer de données épidémiologiques fiables, en particulier
sur le role du cannabis dans la survenue des accidents. C’est
pourquoi une recherche systématique de stupéfiants a été mise
en place chez les conducteurs impliqués dans un accident
mortel d’octobre 2001 a septembre 2003.

Méthode

Population étudiée et méthode de détection des stupéfiants
Tous les accidents conduisant & un décés immédiat (y compris
celui d’un piéton) étaient ¢ligibles pour I’étude. Chaque
conducteur impliqué dans un tel accident devait étre soumis a
un dépistage urinaire de quatre familles de stupéfiants
(cannabis, amphétamines, opiacés et cocaine). En cas de
dépistage positif, ou impossible a réaliser, un prélévement
sanguin ¢était effectué. Les résultats de cette recherche étaient
joints au procés-verbal d’accident établi par les forces de
I’ordre.

11 a été ainsi possible d’identifier 10 748 conducteurs ayant fait
I’objet d’une recherche aboutie, tant des stupéfiants que de
I’alcool. Le dépistage urinaire est considéré comme positif a
compter d’une concentration de 1 000 ng/ml d’urine pour les
amphétamines, 300 ng/ml pour la cocaine et les opiacés, et de
50 ng/ml de tétra-hydrocannabinol acide (THC-COOH) pour le
cannabis. Les dosages sanguins (par chromatographie en phase
gazeuse couplée a la spectrométrie de masse) sont considérés
comme positifs & compter d’une concentration de 50 ng/ml
pour les amphétamines et la cocaine, 20 ng/ml pour les opiacés,
et de 1ng/ml de THC pour le cannabis. Un conducteur est
considéré comme négatif si son dépistage urinaire est négatif ou
si ses concentrations sanguines sont inférieures a ces seuils.
Toutefois, lors de 1’analyse dun éventuel effet-dose, les
conducteurs présentant des concentrations non nulles
inférieures a ces mémes secuils sont distingués des autres
conducteurs négatifs.
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Objectifs et cadre de I’étude

Nos objectifs sont d’estimer le risque relatif d’étre responsable
d’un accident mortel associé a une conduite sous influence
cannabique, et d’évaluer la part correspondante des accidents
mortels. Cela suppose de connaitre la prévalence cannabique
dans la population des conducteurs circulants (i.e. chez les
conducteurs non impliqués dans un accident). Sous certaines
conditions, ces parametres peuvent étre estimés dans le cadre
d’une étude cas-témoins."

L’intoxication cannabique pourrait favoriser la survenue d’un
accident mortel de deux maniéres : soit en augmentant le risque
de provoquer un accident (éventuellement mortel), soit en
augmentant le risque de déceés (dans un accident causé par
autrui) du fait d’une plus grande vulnérabilité de I’'usager de la
route sous cannabis. Notre analyse n’envisage ici que la
premiére hypothése. La seconde n’est considérée que comme
une source potentielle de biais de sélection des témoins. De fait,
nous évaluons le risque qu’un conducteur soit responsable d’un
accident, que celui-ci conduise a la mort du conducteur lui-
méme ou a celle d’autrui.

Nous envisageons une éventuelle relation de dose a effet entre
la concentration en THC et le risque d’accident, nous prenons
en compte les facteurs potentiels de confusion (en particulier
I’alcool), et nous évaluons la représentativité de nos cas et de
nos témoins.

Détermination de la responsabilité

La responsabilité du conducteur a été déterminée en adaptant la
méthode proposée par Robertson et Drummer,'> qui cumule les
différents facteurs susceptibles d’atténuer cette responsabilité.
Plusieurs catégories de facteurs sont envisagés: contexte
infractionniste, niveau de responsabilité retenu par les forces de
P’ordre, facteurs attachés au véhicule et aux conditions de
circulation, et type d’accident. Nous avons aussi demandé a un
groupe d’experts d’évaluer cette méme responsabilité pour un
sous-échantillon représentatif de 2 683 conducteurs impliqués
dans un accident a deux véhicules ou plus. Les résultats ont été
comparés sur ce sous-échantillon commun aux deux

¢évaluations. A noter que celles-ci ont été réalisées en ignorant
les statuts stupéfiants et alcool des conducteurs, ou les facteurs
associés comme le sexe et 1’age.

Sélection des cas et des témoins

Les cas sont les 6 766 conducteurs responsables, y compris
ceux responsables de leur propre mort, alors que les témoins ne
sont qu’une partiec des 3982 non-responsables (moins
nombreux que les responsables car, dans les accidents a un seul
véhicule, le conducteur est généralement responsable). En effet,
seule une comparaison avec des conducteurs en population
nous autorise a assimiler 1’odds ratio a un risque relatif (dans la
mesure ou, pour cela, I’événement étudié doit pouvoir étre
considéré comme rare). La prévalence de 1’exposition (au
cannabis, par exemple) dans un tel groupe témoin peut alors
étre utilisée pour estimer la fraction de risque attribuable
correspondante. Comme cela est connu pour 1’alcool,'® notre
analyse montre un sur-risque de décés des conducteurs non-
responsables positifs au cannabis.'” Ce phénoméne induirait un
biais de sélection de nos témoins non-responsables par rapport
a des conducteurs en population, du fait d’une sur-
représentation des accidents dans lesquels la seule victime
décédée serait un conducteur positif au cannabis (ou a 1’alcool).
C’est pourquoi nous excluons de I’analyse les 976 conducteurs
non-responsables seul décédés dans leur accident, et nous ne
retenons comme témoins que les 3 006 conducteurs ni
responsables ni seul décédés.

Validation des cas et des témoins

Nous avons pu aussi utiliser le fichier national des accidents
corporels de la circulation (toutes gravités confondues) pour
sélectionner les 112181 conducteurs non-responsables
impliqués dans un accident corporel léger (groupe supposé
mieux représenter 1’ensemble de la population des
conducteurs). La prévalence du cannabis dans ce groupe est
estimée par standardisation de la prévalence dans notre groupe
témoin, sur les co-facteurs associés au cannabis dont les
distributions différent significativement entre ces deux groupes.

‘ 347 683

Base nationale des accidents corporels (toutes gravités)

conducteurs ‘

v

‘ Accidents mortels

20 401 conducteurs

Corporels légers

I
v
‘ ‘ 264 993 conducteurs

Cannabis:

Neégative

Alcool :
Ethylotest négatif

Stupéfiants

et/ou alcool

inconnu(s)
9653 conducteurs

Neégative

5496
responsables

[ Nos données
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Stup. et alcool connus : 10 748 conducteurs

Dépistage urinaire négatif
Concentration sanguine connue :

THC < 1 ngimi
THC 2 1 ng/iml

Concentration sanguine connue :
Alcoolémie < 0,5 g/l

Alcoolémie =z 0,5 g/l

3982 conducteurs |
non responsables
L

[~ e7e6cas ||
responsables

3548

6367
82
751

3838
4092

567
2251

3006 TEMOINS
non responsables
non seul décédés

112 181
non responsables

[] Autres données des forces de I'ordre
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La méme comparaison est faite pour [’alcool. La
représentativité de nos témoins est discutée sur la base de la
comparaison, d’une part de ces prévalences observées et
standardisées entre elles, d’autre part de ces mémes prévalences
pour I’alcool avec celles estimées, par ailleurs et par d’autres
méthodes, pour les conducteurs en population.

Une méthode analogue a été utilisée pour comparer nos cas aux
5496 autres conducteurs, responsables d’un accident mortel,
mais qui n’avaient pu faire 1’objet d’une détermination
compleéte de leurs statuts stupéfiants et alcool.

Facteurs de confusion

La variable principale d’intérét est la positivité au cannabis.
Cependant, il y a un double intérét a mettre 1’alcool sur le
méme plan : cela permet, d’une part de prendre en compte un
facteur de confusion essentiel, d’autre part de valider des
résultats, nouveaux sur le cannabis, par des résultats analogues,
déja bien documentés, sur I’alcool. Un effet-dose est recherché
pour ces deux facteurs.

Les autres co-facteurs considérés sont les trois autres familles
de stupéfiants, 1’age et le sexe du conducteur, le type de
véhicule utilisé, et le moment de 1’accident (jour et heure).
Certains autres co-facteurs sont ignorés pour deux raisons : ils
ne sont pas pertinents pour tous les types de véhicules (comme
I’'usage de la ceinture de sécurité), ou ils sont trop liés a
I’accident lui-méme (comme le nombre de véhicules impliqués)
et pourraient donc conduire a des sur-ajustements.

Les odds ratios sont estimés a 1’aide de régressions logistiques
non conditionnelles.

Estimation de la fraction de risque attribuable

Dans la mesure ou la représentativité de nos cas et témoins peut
étre considérée comme acceptable, et sous réserve que les
risques relatifs soient significatifs, les fractions de risque
attribuables au cannabis et a 1’alcool peuvent étre estimées. La
méthode du bootstrap a été utilisée pour estimer les intervalles
de confiance. La fraction de risque attribuable a été calculée a
partir de 1’odds ratio et de la prévalence estimés sur chacune
des 2 000 réplications simulées. Les limites de I’intervalle de
confiance sont le 2,5°™ et le 97,5°™ percentiles de la
distribution obtenue, ce qui ne suppose aucune hypothése de
normalité de la distribution.'®!° Par ailleurs, en 1’absence de
certitudes quant au role de confusion de certains co-facteurs,
nous proposons une double estimation, soit ajustée sur
I’ensemble des co-facteurs, soit seulement sur I’alcool et le
cannabis (et sur les autres stupéfiants, le cas échéant).
L’analyse a 6té réalisée a 1’aide du logiciel SAS.?

Résultats

Parmi les 9 772 conducteurs de 1’étude, 681 sont positifs au
cannabis (7,0%) et 2 096 a 1’alcool (21,4%), dont 285 aux deux
(2,9%). Les trois autres familles de stupéfiants sont,
proportionnellement, plus souvent associées au cannabis qu’a
I’alcool (tableau 1). Les hommes, plus fréquemment impliqués
dans un accident que les femmes, sont aussi plus souvent
positifs tant au cannabis qu’a I’alcool, de méme que les
conducteurs les plus jeunes, et les usagers de deux-roues
motorisés. Une positivité plus fréquente est aussi associée aux
accidents de nuit.

La concordance entre les deux méthodes d’évaluation de la
responsabilité s’avere satisfaisante (test Kappa : 0,71).
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Tableau 1 Caractéristiques des conducteurs dans leur ensemble, de
ceux positifs au cannabis, et de ceux positifs a I'alcool. Les valeurs sont
des effectifs (et des pourcentages colonne)

Tous THC 21 ng/ml Alcoolémie
(n=9772) (n=681) 20,59/l
(n=2096)

Stupéfiants (sang)

THC 2 1 ng/ml 681 (7,0) 681 (100,0 285 (13,6)

)

Amphétamines = 50 ng/ml 47 (0,5) 20 (2,9) 17 (0,8)

Cocaine 2 50 ng/ml 22 (0,2) 9 (1,3) 5 (0,2)

Opiacés = 20 ng/ml 83 (0,8) 23 (3.4) 14 (0.7)
Alcoolémie 20,5 g/l 2096 (21.4) 285 (41,9) 2096 (100,0)
Sexe

Homme 8298 (84,9) 643 (944) 1951 (93.1)

Femme 1474 (151) 38 (5.6) 145 (6.9)
Age (années)

<24 2399 (24)5) 412 (60.,5) 628 (30,0)

25-34 2379 (243) 199 (29.2) 616 (29.4)

35-69 4436 (454) 66 (9.7) 804 (38.4)

270 558 (5.7) 4 (0,6) 48 (2,3)
Type de véhicule

Cyclomoteur 276 (2,8) 35 (5.1) 106 (5.1)

Moto 816 (8.4) 73 (10,7) 233 (11,1)

Véhicule léger 6987 (71,5) 531 (78,0) 1678 (80,1)

Véhicule utilitaire 329 (3.4) 17 (2,5) 38 (1,8)

Poids lourd 1069 (10,9) 20 (2,9) 23 (1,1)

Autre* 295 (3.0) 5 (0.7) 18 (0,9)
Moment de I'accident

Jour lundi/vendredi 5330 (54.5) 271 (39.,8) 581 (27.7)

Jour samedi 1059 (10,8) 61 (9,0) 194 (9,3)

Jour dimanche 974  (10,0) 67 (9,8) 233 (11,1)

Nuit dimanche/jeudi 1228 (12,6) 123 (18.1) 474 (22,6)

Nuit vendredi 240 (2,5) 29 (4.3) 94 (4,5)

Nuit samedi 941 (9.6) 130 (19.1) 520 (24.8)

* dont 60 vélos

Le tableau 2 présente les odds ratios de responsabilité, au sens
de Roberston et Drummer, associés aux stupéfiants et a
I’alcool. Le cannabis est significativement lié a la responsabilité
du conducteur. Préférer I’évaluation des experts ne modifie pas
cet odds ratio (2,87, intervalle de confiance 95% : 2,07 a 3,97).

Tableau 2 Odds ratios bruts de responsabilité associés aux stupéfiants
et a I'alcool. Sauf mention contraire, les valeurs sont des effectifs (et des
pourcentages colonne)

Cas Témoins Odds ratio
(n=6766) (n=3006) (intervalle de
confiance 95%)

Stupéfiants (sang)

THC 2 1 ng/ml 596 (8,8) 85 (2,8) 3,32 (2,63-4,18)

Amphétamines = 50 ng/ml 42 (0,6) 5 (0,2) 3,75 (1,48-947)

Cocaine 2 50 ng/ml 20 (0,3) 2 (0,1 4,44 (1,04-19,0)

Opiacés = 20 ng/ml 56 (0.8) 27 (0,9) 0,92 (0,58 - 1,46)
Alcoolémie 20,5 g/l 2016 (29,8) 80 (2,7) 15,6 (12,4 -19,5)

Les amphétamines, la cocaine et 1’alcool sont aussi
significativement liés a la responsabilité du conducteur, alors
que les opiacés ne le sont pas. Nous observons un effet-dose
significatif pour le cannabis (et 1’alcool), ajusté ou non sur
I’alcool (respectivement le cannabis), détaillé dans le tableau 3
(test de tendance pour les concentrations non nulles de THC :
p<0,01, pour des alcoolémies non nulles : p<0,001). Ces effets-
doses sont pris en compte dans la suite de 1’analyse.

Nos cas et nos témoins différent aussi selon le sexe (p<0,05),
I’age (p<0,001), le type de véhicule (p<0,001) et le moment de
I’accident (p<0,001). Une analyse multivariée est mise en
ceuvre pour ajuster, sur ces co-facteurs, la relation entre
responsabilité et concentration sanguine en THC, ainsi que sur
I’alcool, les amphétamines et la cocaine. En plus de la
concentration sanguine en THC (p<0,001) et de 1’alcoolémie
(p<0,001), présentées dans le tableau 3, le mod¢éle final inclut
I’age du conducteur (p<0,001), le type de véhicule (p<0,001) et
le moment de 1’accident (p<0,001). Il exclut les amphétamines
(p=0,20), la cocaine (p=0,07) et le sexe du conducteur (p=0,08).
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Tableau 3 Odds ratios de responsabilité associés au THC sanguin et a
I'alcoolémie.

Odds ratio - intervalle de confiance 95%

La comparaison de nos témoins aux conducteurs non
responsables impliqués dans un accident corporel léger permet
de mettre en évidence les caractéristiques qui les distinguent :

Nombre de
conducteurs Nonajusté  Ajusté sur Modéle sexe et age du conducteur, type de véhicule, lieu, moment et
alcool ou multivarié* N . y . ,
THC type d’accident. La prévalence cannabique observée chez nos
Concentration en THC témoins est de 2,8%, elle est de 2,9% apres standardisation sur
(ng/ml) ces caractéristiques ; ces préval t toutes d de 2,7%
Neégative 5013 100 100 700 ques ; prévalences sont toutes deux de 2,7%
<1 78 2,18 1,89 1,57 pour 1’alcool.
(1,22-3,89) (1,03-3,47) (0,84 -2,95)
1-2 298 2,54 2,04 1,54 . — . . S
(1,86-3,48) (1,47 -2,84) (1,09 -2,18) Tableau 5 Fraction ajustée de risque attribuable d’accident mortel
34 143 3,78 2,78 213 associée au THC sanguin et a l'alcoolémie. Les valeurs sont des
(2,24-6,37) (1,61-4,78) (1,22-3,73) pourcentages (et des intervalles de confiance a 95%)
25 240 4,72 3,06 2,12
(3,04-7,33) (1,93-4,84) (1,32-3,38) Ajusté sur alcool ou THC Modéle multivarié*
Toutes doses non nulles 759 3,17 2,37 1,78 THC sanguin
(2,56-3,94) (1,89-2,97) (1,40 -2,25) > 0,0 ng/ml 43 (34-53) 25 (15-35)
Alcoolémie (g/l) Alcoolémie
Négative 7181 1,00 1,00 1,00 > 0,09/l 31,2 (29,8-32)5) 28,6 (26,8 -30,5)
<05 495 3,41 3,30 2,70 20,54/l 26,8 (256 -28,0) 252 (23,5-26,9)
(2,67-4,35) (2,59-4,22) (2,10-348) * Variables incluses : concentration sanguine en THC, alcoolémie, age, type de
0,5-0,8 211 8,00 7,74 6,29 véhicule, moment de I'accident
(4,80-13,4) (464-12,9) (3,74-10,6)
0,8-1,2 304 9,32 8,73 7,56 .
(5,91-14,7) (553-13,8) (4,75-12,0) De fac;on analogue, la comparaison de nos cas avec les autres
1,220 739 15,0 14,1 13,2 conducteurs responsables d’un accident mortel permet
(10,4-21,6) (9,79-20,2) (9,11-19,1) . . , . .
320 842 18 400 396 d’estimer les prévalences cannabis et alcool chez ces derniers :
(241-724) (231-694) (22,7-68.9) pour le cannabis, 8,5% aprés standardisation vs 8,8% chez nos
Toutes doses non nulles 2591 9,97 9,50 8,51 cas : et res ti £29.3% et 29.8% I’al 1
(844-118) (8,04-112) (7.15-10,1) > pectivement 25,57 et 25,670 pour I"alcool.

*Variables incluses : concentration sanguine en THC, alcoolémie, age, type de
véhicule, moment de I'accident

Le tableau 4 présente les odds ratios ajustés associés a ces co-
facteurs, retenus ou non dans le modéle final. Aucune
interaction n’est significative, notamment pas celle entre
concentration sanguine en THC et alcoolémie (p=0,99) : 1’odds
ratio ajusté associé a une présence a la fois de THC et d’alcool,
toutes doses confondues, estimé a 14,0 (intervalle de confiance
95% : 8,00 a 24,7), est trés proche du produit des deux odds
ratios associés au cannabis seul ou a [I’alcool seul
(1,78 x 8,51 =15,1).

Tableau 4 Odds ratios ajustés de responsabilité associés avec les co-

facteurs du THC sanguin et de I'alcoolémie, qu'ils soient inclus dans le

modeéle final (4ge, type de véhicule, moment de I'accident) ou non

(amphétamines, cocaine, sexe). Sauf mention contraire, les valeurs sont
des effectifs (et des pourcentages colonne)

Cas Témoins

(n=6766) (n=3006)

Odds ratio
(intervalle de
confiance 95%)

Stupéfiants (sang)

Amphétamines* = 50 ng/ml 42 (0,6) 5 (02) 1,96 (0,73-5,27)

Cocaine* 2 50 ng/ml 20 (0,3) 2 (01) 423 (091-196)
Sexe*

Homme 5780 (854) 2518 (83,8) 1,00

Femme 986 (14,6) 488 (16,2) 1,12 (0,98-1,27)
Age (années)

<24 1941 (28,7) 458 (152) 1,89 (1,65-2,16)

25-34 1628 (24,1) 751 (25,0) 1,03 (0,91-1,16)

35-69 2751 (40,7) 1685 (56,1) 1,00

270 446 (66) 112  (3,7) 2,56 (2,04 -3,20)
Type de véhicule

Cyclomoteur 255 (3.8) 21 (0,7) 3,09 (1,94-493)

Moto 761 (11.2) 55 (18) 594 (447-791)

Véhicule léger 4995 (73,8) 1992 (66,3) 1,00

Véhicule utilitaire 183 (27) 146 (49) 067 (0,53-0,85)

Poids lourd 418 (6,2) 651 (21,7) 041 (0,36-047)

Autre 154 (15) 141 (45) 062 (0,49-0,80)
Moment de I'accident

Jour lundi/vendredi 3512 (51,9) 1818 (60,5) 1,00

Jour samedi 709 (105) 350 (116) 0,73 (0,62-0,85)

Jour dimanche 695 (103) 279 (93) 0,78 (0,66-0,92)

Nuit dimanche/jeudi 917 (136) 311 (10,3) 0,92 (0,78-1,08)

Nuit vendredi 182 (2,7) 58 (1,9) 0,74 (0,53-1,05)

Nuit samedi 751 (11,1) 190 (6,3) 0,75 (0,61-0,91)

* Odds ratio estimé par introduction de cette seule variable supplémentaire dans le
modele final
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La fraction d’accidents mortels attribuable au cannabis (présent
quelle que soit la dose) est estimée a 2,5% (4,3% apres
ajustement seulement sur 1’alcool). Celle attribuable a 1’alcool
est de 29% (et de 31% aprés ajustement seulement sur le
cannabis). Limitée aux seules alcoolémies au-dela du seuil de
0,5 g/1, elle est respectivement de 25% et 27% (tableau 5).

Discussion

Le sur-risque d’étre responsable d’un accident mortel associé a
une conduite sous influence cannabique est mis en évidence,
avec un effet-dose significatif qui contribue a attester de la
dimension causale de cette association.

Poins forts de I’étude

Le design cas-témoins de notre étude leéve la difficulté de
trouver des conducteurs témoins appropriés pour des cas
impliqués dans un accident de la circulation. Les prévalences
cannabis et alcool, observées chez nos témoins, sont trés
proches de ces mémes prévalences standardisées sur les
conducteurs non responsables impliqués dans un accident
corporel 1éger. De plus, ladite prévalence alcool est comparable
a celle estimée, par d’autres avec d’autres méthodes (environ
2,5%)21, chez les conducteurs en population, en France. Ces
similitudes contribuent a valider I’assimilation de nos témoins a
des conducteurs en population et, en particulier, a considérer la
prévalence observée chez nos témoins comme une estimation
acceptable de celle des conducteurs en population. Notre
approche, qui, des témoins, exclut certains conducteurs non-
responsables, permet aussi de répondre aux interrogations de
ceux qui obtenaient des odds ratios plus élevés lorsqu’ils
comparaient leurs cas a des conducteurs en population que
lorsqu’ils les comparaient a des conducteurs non-responsables
de leur accident.?? Par ailleurs, notre étude n’exclut aucun
conducteur responsable et prend ainsi en compte 1’ensemble du
sur-risque, associ¢ au cannabis, de provoquer un accident
mortel pour soi-méme et/ou pour autrui. Cela peut expliquer
pourquoi nous trouvons des risques plus élevés que les études
qui n’incluent que des conducteurs décédés.? >
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L’augmentation du risque de décés du conducteur non-
responsable, sous cannabis ou alcool, est un constat qui appelle
d’autres études. Il peut étre en partie expliqué par une plus
grande exposition au risque secondaire de déces, a travers une
plus grande vulnérabilité (comme celle liée a 1’'usage de deux-
roues motorisés), des comportements plus a risque** > (comme
le non port de la ceinture de sécurité), ou des spécificités
socioéconomiques (comme I’ancienneté des véhicules),” et en
partie par un affaiblissement des capacités d’évitement de
I’accident.

De plus, n’étudier que les conducteurs responsables dont étaient
connus les statuts stupéfiants et alcool pouvait induire un biais
de sélection par rapport a I’ensemble des responsables d’un
accident mortel. Or les prévalences cannabis et alcool,
observées chez nos cas, sont trés proches de ces mémes
prévalences standardisées sur les autres conducteurs
responsables, ce qui permet de considérer que les différences
entre ces deux groupes ne remettent pas en question la
pertinence des prévalences estimées sur nos cas.

En conséquence, notre approche permet d’estimer la part des
accidents mortels attribuable au cannabis, a condition de
prendre en compte 1’ensemble des conducteurs. C’est ainsi que
nous avons di considérer comme négatifs les conducteurs avec
dépistage urinaire négatif sans confirmation sanguine. Ce choix
est acceptable dans la mesure ou le Syva RapidTest, le plus
commun des tests urinaires, présente une sensibilité de 93% et
une spécificité proche de 100%.%® De plus, I’odds ratio associé
aux seuls dépistages urinaires (1,83, intervalle de confiance
95% : 1,47 a 2,27) et celui associé aux prélévements sanguins
réalisés immédiatement aprés 1’accident (2,85, intervalle de
confiance 95% : 2,03 a 4,02)" sont moins élevés que celui
estimé sur l’ensemble de ces conducteurs. Le premier ne
concerne que des conducteurs qui ont survécu a leur accident et
ne discrimine pas les consommateurs de cannabis de ceux qui
conduisaient vraiment sous une telle influence. Le second
concerne principalement des conducteurs décédés et, de fait,
évalue une augmentation du risque dans cette seule sous-
population, masquant ainsi le sur-risque de décés associé a la
consommation de cannabis. Enfin, le plus souvent, le délai
entre 1’accident et le prélévement sanguin était inférieur a
quatre heures, ce qui permet de considérer les résultats des
dosages comme fiables.*®

Nous avons choisi de déterminer la responsabilité des
conducteurs selon la méthode de Robertson et Drummer,
comme beaucoup d’études avant nous. Cela nous a permis
d’estimer la responsabilité de tous les conducteurs impliqués
dans un accident corporel (et ainsi de valider nos cas et nos
témoins). De plus, la bonne concordance constatée avec
I’évaluation des experts réduit fortement la crainte d’erreurs de
classement.

D’un autre point de vue, pour le sous-échantillon des accidents
ayant impliqué deux véhicules ou plus, les données auraient
aussi pu étre considérées comme dépendantes et une régression
logistique conditionnelle aurait pu étre utilisée. Prendre en
compte ces dépendances statistiques n’aurait cependant pas
sensiblement modifié nos résultats. '’

Comparaison avec d’autres études

L’alcool a été utilis¢é comme un indicateur de plausibilité des
résultats obtenus pour le cannabis: notre étude rejoint les
études antérieures sur le risque d’accident associé a
I’alcool. > 22" % Ainsi, nous avons pu confirmer le role de
confusion de 1’alcool, sans pour autant mettre en évidence une
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quelconque interaction avec le cannabis: la consommation
concomitante de cannabis et d’alcool multiplierait simplement
les risques associés a une consommation soit de cannabis soit
d’alcool, sans aucune potentialisation particuliére des effets de
I’'un par P’autre. Ces résultats confirment ceux de plusieurs
études expérimentales ou épidémiologiques antérieures.”” Et
I’existence d’un effet-dose accrédite la réalité d’une relation
causale entre cannabis et accident de la route.

On ne peut exclure que la prise en compte des autres co-
facteurs conduise 4 des sur-ajustements.’’*' C’est pourquoi
odds ratios et fractions de risque attribuable sont exprimés sous
forme d’intervalles dont les bornes sont estimées en prenant en
compte ces co-facteurs d’une part, en les ignorant d’autre part :
dans les deux cas, une positivité au cannabis augmente le risque
d’étre responsable d’un accident mortel, mais dans des
proportions significativement moindres que 1’alcool.

Limites de I’étude

Il n’a pas été possible de quantifier les effets propres des
amphétamines, de la cocaine ou des opiacés, essentiellement du
fait du nombre limité de conducteurs positifs. On peut en
retenir que ces familles de stupéfiants ne constituent pas,
aujourd’hui en France, un enjeu majeur de sécurité routiére. Les
médicaments psychoactifs, quant a eux, n’étaient dosés qu’en
cas de positivité aux stupéfiants. De fait, aucune analyse de
leurs éventuels effets de confusion n’était possible.

Conclusions

Cette étude répond a de nombreuses questions laissées sans
réponse par les études précédentes,” %’ notamment en
considérant ce que certains appellent “étude responsables non-
responsables™ comme une étude cas-témoins a part entiére.
Cependant, au-dela du nombre de déces liés a la responsabilité
du conducteur, des études complémentaires devront estimer les
conséquences d’une éventuelle plus grande vulnérabilité des
usagers de la route sous cannabis. Ce phénoméne a pu étre
quantifié¢ pour les conducteurs, mais il reste a évaluer pour les
autres usagers, qu’il s’agisse de passagers ou de piétons.

Ce que I’on savait déja

Les études expérimentales ont montré que la consommation
de cannabis, méme a faibles doses, dégradent les capacités
a conduire un véhicule.

Les études épidémiologiques antérieures ont conduit a des
conclusions discordantes et insuffisamment robustes pour
prouver que la consommation de cannabis constitue
vraiment un facteur de risque d’accident.

Ce que cet article apporte

Le sur-risque d’étre responsable d’un accident mortel
associé a une conduite sous influence cannabique est mis
en évidence, avec un effet-dose significatif qui contribue a
attester de la dimension causale de cette association.

Des estimations fiables de la part des accidents mortels
attribuable au cannabis et a 1’alcool sont explicitées, ce qui
permet de comparer les enjeux attachés a chacune de ces
deux catégories de produits.
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